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える動きがある(Jimba, Fujimura, & Ong, 2019)。最新（2020 年）の定義で
は、2018 年の⼀⼈あたり GNI によって、低所得国（$1,025 以下）、下位中所



























































































































































たミレニアム開発⽬標（Millennium Development Goals: MDGs）の 8 つの
主要⽬標の⼀つである。MDGs においては、2015 年までに乳幼児（5 歳未満
児）死亡率を 1990 年の⽔準の 3 分の 1 にまで引き下げることを⽬指してい
た。しかし、現実には 50％の削減しか達成することができず依然として容認
できない⽔準にある。そこで、2015 年９⽉の国連サミットにおいて採択され
た持続可能な開発⽬標（Sustainable Development Goals: SDGs）においては、


































































































ある(Weaver & Deolalikar 2004)。また、近年の国際的なシステマティックレ
ビューによると、もっとも効率的な病床数は 200−300 と考えられている





































(Walsh & Warren, 1979)。また、時を同じくして勃発した第 2 次⽯油危機に









る国がでてきた(井伊 & ⼤⽇, 2002)。 
さらに、世界銀⾏は 1993 年の世界開発報告で、低・中所得国政府の医療


































とえば、パプアニューギニアにおける国際 NGO である PSI によるマラリア







システム科学を採⽤した(湯浅, 三好, & 丸井, 2009)。さらに、2007 年に⽰さ
れたフレームワークでは、保健システムの構成要素として⼈材、財政、情報、
医療技術・医薬品、医療サービス供給、リーダーシップ・ガバナンスの６つ














































また、Akin らは、フィリピンの中でも貧しい地域の⼀つである Bicol 地⽅
における 1978 年の世帯調査データを⽤いて、⼩児のプライマリ・ヘルス・






よる受診率への影響は少ないことを報告している(Akin, Griffin, Guilkey, & 
Popkin, 1986; Schwartz, Akin, & Popkin, 1988)。 
Akin らは、フィリピンにおける⼀連の分析に加えて、広く低・中所得国の
医療サービス需要を論じた単⾏本を刊⾏したが、これは初期の研究の集⼤成



































































る 1984 年の国⺠健康栄養調査で収集された個票データを⽤いた Gertler ら










おいて相次いで出された(Akin, Guilkey, Hutchinson, & McIntosh, 1998; 




Nagarajan, & Meng, 2009; Zhou, Su, Gao, Xu, & Zhang, 2011)（低・中所得国
の医療サービス需要に関する実証研究については表３−１を参照）。⼀⽅、⼩
児の外来受診においては、絶対値が 1 を超える⾼い価格弾⼒性が認められる
ことがある(Borah, 2006; Ching, 1995; Sauerborn, Nougtara, & Latimer, 
1994)。また、多くの研究は都市部住⺠を対象者に含んでいるが、村落部のみ
を対象とした研究では、とくに低所得層において価格弾⼒性が極めて⾼かっ



































ザンビア）と極めて少ない(Dzator & Asafu-Adjaye, 2004; Wiseman, Scott, 


























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































旧宗主国の歴史的背景の影響を受けている(World Health Organization 












を整備している(Micare Health Insurance Plan, 2020; Republic of Palau 










されているかのどちらかである(Dwyer, 2013; Irava, 2015; Kiribati Ministry 
of Health and Medical Services, 2012; Sweeney & Mulou, 2012; Tuvalu 
Ministry of Health, 2012; World Health Organization, 2008; 倉⽥, 2004)。ま
た、上位中所得国に分類されるフィジーでさえ公的医療保険は導⼊されてい
ない(Asante et al., 2017)。したがって、とくに農村部や離島では、基礎的な
医療サービスへのアクセスも提供される医療サービスの質も不⼗分である。 
次に、パプアニューギニアにおける医療供給状況について述べる。公的医
療サービスは脆弱であり、対⼈⼝千⼈あたりの医療従事者数は 1.27 ⼈ (2009
年)と、世界保健機関が基本的サービス供給に必要な閾値としている 2.28 ⼈








施設は、3,088 のエイドポスト、60 のクリニック、428 のヘルスサブセンタ
ー、201 のヘルスセンター、28 の州病院から構成されていた。キリスト教会
の各宗派が運営する医療施設は全体の 45％を占め、農村部の保健医療サービ
ス に お い て 主 要 な 役 割 を 果 た し て い る (Papua New Guinea National 
Department of Health, 2010b)。教会系保健サービスの主要財源は政府からの
運営補助⾦である。患者⾃⼰負担額は⼀般に政府機関と同等か低く設定され
ており、公的医療サービスの性質を持っている(Papua New Guinea National 










為ができる。これらの資格を得るには、⾼校卒業の後、HEO は⼤学で 4 年、
看護師は⼤学や専⾨学校で 3 年、コミュニティ・ヘルス・ワーカーは専⾨学
校で 2 年の教育課程を修了する必要がある。 
また、エイドポストの数が不⼗分なため、基本的なプライマリケア医療サ
ービスのアクセスが劣悪であり、さらに、それらの 29％は稼働していなかっ
た(Papua New Guinea National Department of Health, 2010b)。とくにエイ
ドポストが機能していない地域では、⾮医療専⾨職による医療サービス提供
をコミュニティレベルに拡⼤し、公的医療サービスを補完する役割を担うこ























1596 US ドル、マーシャル諸島 642 US ドル、ミクロネシア連邦 425 US ド
ルと⽐較的⾼く、パラオは世界銀⾏の分類では⾼所得国に分類される(World 
Health Organization, 2019)。ミクロネシア連邦では、公務員を対象とした公
的医療保険制度である MiCare が 1984 年に開始された。その後、賃⾦労働
者、⾃営業者、扶養家族、学⽣まで加⼊対象が広がり、2020 年現在は年間 5
万 US ドルまでの医療費がカバーされている(Micare Health Insurance Plan, 




われる(Republic of Palau Healthcare Fund, 2020)。マーシャル諸島は総保健
医療費の半分はアメリカ合衆国の援助に依存しており、公的医療保険制度は
ないが少額の定額制で病院での医療サービスを受けることが可能である
(Harding, 2003; World Health Organization, 2014)。 
⼀⽅、英連邦加盟国では、公的医療保険制度が整備されていないが、総保
健医療費に占める⾃⼰負担の割合（2017 年）は、最も⾼いフィジーで 16％、
サモア 12％、トンガ 11％で、それ以外の国では 10％未満にすぎない。これ
らの国では、医療費の⾃⼰負担割合は低く抑えられているものの、⼈的資源
および財源の制約がある。⼀⼈あたり総保健医療費（2017 年）は、⾼い順に、
ツバル 622US ドル、サモア 233US ドル、トンガ 222US ドルで、その他の
国々は 200US ドルにも満たない(World Health Organization, 2019)。 
次に、パプアニューギニアにおける医療費について述べる。パプアニュー
ギニア 2007 年までは低所得国であったが、2000 年代の後半から急速な経済
成⻑を⽰し 2008 年以降は下位中所得国に分類されている。2010 年には GDP
年成⻑率は 10.1％、2014 年には 14.5％を記録したが、その後景気は後退し
2018 年にはマイナス成⻑（−0.8%）に転じた(World Bank, 2018)。この成⻑
の多くは、天然液化ガスなどの天然資源開発のための外国投資の増加の結果
であった。2000 年代には、総保健医療費の対 GDP ⽐は 2%台前半で推移し
ており 2010 年には 2.1%であったが､そこから急上昇し 2014 年には 3.3%と




落した。2000 年に 41US ドルであった 1 ⼈あたりの総保健医療費は、2014
年に 89US ドルまで上昇した後減少に転じ、2017 年には 61US ドルであっ
た。また政府総⽀出のうち総保健医療費が占める割合は、2000 年代は 8%前
後であったが、2010 年代前半の経済成⻑期には逆に 7％前後に落ち込み、




健医療費に占める公費負担の割合は 2000 年には 84%にのぼったが、2000 年
代前半にその割合を減らしてきており、2003 年には 58%まで低下した。以
後はほぼ 60％台で推移し、2014 年より上昇傾向に転じて 2017 年には 75%
となった(World Health Organization, 2019)。⼀⽅、総保健医療費に占める⾃
⼰負担の割合は、2000 年には 9％で､2000 年代は 8-10%で推移し 2012 年に
12％となった。その後の経済成⻑期には減少し 2014 年には 6%と最低を記
録したが、以後は 10％前後を推移している。海外援助が医療費に占める割合
は変動が⼤きいが、20％台の年が多く 2000 年以降の最⼩は 6%(2000 年)、
最⼤は 33％(2003 年)で 2017 年は 16%を占めた。 
また、総保健医療⽀出の内訳（2010 年）は、医療従事者の⼈件費が 60％
を占め、次いで医療消耗品・医薬品（16％）、農村部でのサービス運営費（14％）、
および都市の病院運営費（11％）であった(Papua New Guinea National 
Department of Health, 2010b)。 
パプアニューギニアの国⺠健康計画 2011〜2020 (Papua New Guinea 












⽇当（16％）であった(Papua New Guinea National Economic and Fiscal 
Commission, 2013)。州政府は、農村部の医療施設の運営費と農村部への巡回
保健医療にかかる経費に予算を配分したが、3 分の 2 の州では、医薬品とそ
の配布にかかる経費をほとんどまたはまったく配分しなかった。そのため、
中央政府が農村部の医療施設への医薬品とその配布にかかる経費を負担し











パプアニューギニアの健康指標は、MDG および SDG という世界的な取
り組みによる医療財源の投⼊および天然ガスプロジェクトによる経済成⻑
によって、⼤幅な改善を達成した。たとえば、1000 出⽣あたりの 5 歳未満の
死亡率と 10 万出産あたりの妊産婦死亡率は、2000 年の 72.4 と 249 から、
2017 年にはそれぞれ 49.2 と 145 へと減少した。その結果、平均寿命は 2000
年の 59 歳から 2017 年には 64 歳まで上昇したが、それでもなお、オセアニ
アの低・中所得国の中でこの値は最下位である(World Health Organization 
Western Pacific Region, 2018)。 
⼀⽅、主要な死亡原因については、2000 年以降、上位 5 つの順序は変わら
なかった(The World Bank, 2019)。2017 年のデータでは、虚⾎性⼼疾患の死







⼦（2017 年）については、空腹時⾼⾎糖が第 1 位で、以下、収縮期⾼⾎圧、
喫煙、微⼩粒⼦状物質による⼤気汚染、および⾼肥満度指数であった(The 
World Bank, 2019)。死亡リスク因⼦についても、2000 年とくらべて上位の
順序に⼤きな違いはなかった。 
⼀⽅、5 歳未満の⼦供の死亡の上位 5 つの原因は、新⽣児期の障害、下気
道感染症、先天性異常、下痢性疾患、先天性梅毒であった。2000 年とくらべ
ると、2017 年には感染症による死亡の減少が⾒られた。⼀⽅、上位 5 つの⼩
児の死亡リスク因⼦は、⾼い順に低出⽣体重および早産、⼩児の成⻑障害、
安全でない飲料⽔、不衛⽣、微⼩粒⼦状物質による⼤気汚染であり、2000 年











きな課題である。2009 年当時、マラリアが外来受診の第 1 の原因であり、⼊
院の 2 番⽬の主な原因であり、病院の死亡の 4 番⽬の主な原因であった
(Papua New Guinea National Department of Health, 2010a)。近年において
も、パプアニューギニアのマラリアの疾病負荷（2016 年）は 100,000 ⼈あた
り 679 ⼈の障害調整⽣存年数（disability-adjusted life years: DALYs）と推定














れていた。しかし、1990 年代に CQ 耐性熱帯熱マラリア原⾍の分布が拡⼤す
る事態に対して、パプアニューギニア政府はスルファドキシン-ピリメタミン







しかし、CQ だけでなく SP にも耐性を獲得した熱帯熱マラリア原⾍が増
加したため、WHO は、臨床診断から顕微鏡または迅速診断テスト（Rapid 
diagnostic testing: RDT）による寄⽣⾍診断を推奨しアルテミシニン併⽤療
法（Artemisinin combination therapy: ACT）を標準治療とする根本的なマラ






れ、RDT と ACT によるマラリア診断治療が可能となった。これらの取り組
みは、当初、パプアニューギニア政府が事業主体となってグローバルファン
ドより資⾦提供を受けたが、管理体制に問題があり事業が順調に進捗しなか




は導⼊が終了して PSI は撤退し、現在は再び政府に運営が引き継がれている。 
 
注 3 
医療費の国際⽐較には、従来は total health expenditure が使⽤されていた。
しかし、total health expenditure には医療機関による消費財への⽀出も含ま
れるがこれは最終的には診療費に転嫁されるため、総⽀出に含めないほうが




本論⽂では WHO が公表している旧来の指標である total health expenditure















最も⾼く、10 万⼈あたりの障害調整⽣命年は 1404.7（2013 年）と推定され
ている(Institute for Health Metrics and Evaluation, 2015)。政府統計によれ
ば、2008 年にはマラリアが外来受診の第 1 の原因であり、⼊院の 2 番⽬の
原因であり、病院死亡の 4 番⽬の原因であった(Papua New Guinea National 
Department of Health, 2010b)。2010 年に策定された Papua New Guinea 
National Health Plan 2011-2020 では、マラリア罹患と死亡を削減する戦略
の⼀つとしてマラリアの迅速な診断と適切な治療へのアクセスを向上させ
ることが掲げられ、とくに⼈⼝の 9 割近くが住む農村地域におけるマラリア
医療サービスの改善は最優先事項とされた(Papua New Guinea National 
Department of Health, 2010a)。 
パプアニューギニアの農村地域において、⼀次医療施設であるエイドポス
ト（簡易診療所）の数が⼗分でない上に、エイドポストの 29％は閉鎖されて
お り 、 公 共 医 療 サ ー ビ ス は 劣 悪 で あ る (Papua New Guinea National 
Department of Health, 2010b)。そこで、パプアニューギニア政府は、公的な
⼀次医療サービスが⼗分に機能していない地域において、国際 NGO の⽀援
を得てビレッジ・ヘルス・ボランティア（Village health volunteer: VHV）を














的有効性が確認されている(Ajayi et al., 2008; Chinbuah, Gyapong, Pagnoni, 






医療の質など）(Ching, 1995; Dzator & Asafu-Adjaye, 2004; Gertler et al., 
1987; Sahn et al., 2003; Sarma, 2009; Sauerborn et al., 1994; Wiseman et al., 
2008)、個⼈/世帯属性（収⼊、資産、年齢、性別、教育歴、病気の種類、重
症度など）(Ching, 1995; Dzator & Asafu-Adjaye, 2004; Gertler et al., 1987; 
Lindelow, 2005; Sarma, 2009; Sauerborn et al., 1994; Wiseman et al., 2008)、
および社会的および地理的属性（⺠族、インフラストラクチャー、アクセス
など）(Dzator & Asafu-Adjaye, 2004; Lindelow, 2005; Sarma, 2009; Wiseman 
et al., 2008)が報告されている。⼀⽅、パプアニューギニアにおける先⾏研究
では、医療施設までの距離が短いこと(Davy et al., 2010; Müller, Smith, Mellor, 
Rare, & Genton, 1998; Moir et al., 1985)、患者が男性または幼児であること



















が、⾞でのアクセスが困難である 2 つの村と、調査協⼒が得られなかった 1
つの村を除外し、20 の村を調査対象とした。2011 年の国勢調査によると、
20 の村の総⼈⼝は 1,415 世帯で 8,035 ⼈であった(Papua New Guinea 




率が⽐較的⾼い⾬季（2011 年 2 ⽉および 2012 年 2 ⽉）に対⾯式インタビュ
ーによる横断調査を実施した。使⽤した質問票の質問項⽬は章末に⽰した。
は調査は、18 の村で 1 回のみ、ヘルスセンターに近い 2 つの村では、2011

















薬草や呪術による治療を⾏う伝統医は 20 村のうち 17 村に存在した。また、















































Cameron and Trivedi(Cameron & Trivedi, 2010)による表記に従って、個⼈ i
が選択肢 j を選ぶ効⽤関数𝑈 を表すと、 
 𝑈  𝑥 𝛽 𝑧 𝛾 𝜀    
                                  𝑥 𝛽 𝑧 𝛾 𝑥 𝑣 𝑧 𝑤 𝜀   [1] 
ここで、 𝑥  は選択肢固有の変数ベクトル、𝑧  は個⼈固有の変数ベクトル、
𝜀  は誤差項である。式[1]では、 𝛽  𝛽 𝑣  また、 𝛾  𝛾 𝑤  と表され、 
𝑣  と 𝑤  は係数のランダム項である。ここで、個⼈ i は効⽤を最⼤化する
ように選択肢を選び、かつ、誤差項がタイプ 1 の極値分布に従うと仮定する
と、個⼈ i が選択肢 j を選ぶ条件付き選択確率はロジットで表現され、 
𝑃 | 𝑣 ,𝑤  
exp 𝑥 𝛽 𝑧 𝛾 𝑥 𝑣 𝑧 𝑤
∑ exp 𝑥 𝛽 𝑧 𝛾 𝑥 𝑣 𝑧 𝑤
 ,   𝑗 1, … , 𝐽 [2] 








Halton 抽出を 500 回⾏った。モデルの推計は、Stata13 (StataCorp, USA)お
よびユーザー作成コマンドである mixlogit を⽤いた(Hole, 2007)。 
 
5.2.5 被説明変数と説明変数 
対象⼈⼝の 86.5％にあたる 736 世帯で 5 歳未満⼩児を持つ保護者にイン








































⼀⽅、ヘルスセンターの医療費は 2011 年には 1 キナ（0.48 ⽶ドル）、2012





際には公共交通機関である乗り合いバス（Public Motor Vehicle, PMV）を利
⽤していた。往復の交通費は、距離に応じて、6 キナ（1.43 ⽶ドル）または
14 キナ（3.33 ⽶ドル）であった。⺠間輸送⾞両を利⽤すると、ヘルスセンタ













global positioning system (GPS)装置を⽤いて各家屋の GPS データを実測し


















なくとも 2 つの薬剤の在庫がある場合、「薬剤利⽤可能」ダミーの値を 1 と
し、それ以外の場合は薬剤利⽤は不可としてダミー変数の値を 0 とした。ヘ
ルスセンターでは、調査期間中はつねに薬剤利⽤可能であった。しかし、⼀
































多い。例えば、病気の症状の種類（(Borah, 2006; Gertler et al., 1987; Qian et 
al., 2009)、病気の重症度(Dzator & Asafu-Adjaye, 2004; Wiseman et al., 2008)、
参照期間（reference period）の健康⽇数（(Dzator & Asafu-Adjaye, 2004; 




Noman, 2013; Ching, 1995; Lavy & Quigley, 1991)が健康状態の代理変数と
して使われてきた。本研究では、健康状態の代理変数として、急性発熱の発
症時に保護者が認識する患児の重症度を採⽤した。重症度ダミーは、軽度の




育(elementary school)、6 年間の初等教育(primary school)、2 年間の中等教
育(secondary school)、2 年間の⾼等教育(high school)、さらに⼤学教育課程
で構成されていた。調査地域には、すべての村に elementary school があり、












均：2.189; SD：2.140; t = −7.76、df = 132、P <0.0001）および家庭内治療
（平均：0; SD：0; t = −6.53、df = 184、P <0.0001）にくらべて有意に違い
が⾒られた。 








（4.2％）であった。第 1 主成分の固有値は 1.88 で、説明された分散の⽐率





センターの選択割合は、それぞれ 0.429、0.367、および 0.205 であった。 
理論的にも実証でも教育は、将来の所得への投資と考えられるため






























































VHV の⾦銭⽀払額がゼロのときの VHV 選択の確率は 0.422 であり、表５
−２のモデルから計算された VHV の平均選択確率（0.366）と⽐較してわず
かに上昇した。VHV の⾦銭⽀払額を 1 キナ（約 0.48 ⽶ドルに相当）、2 キナ、
3 キナに変化させると、VHV の予測選択確率はそれぞれ 0.269、0.154、0.081
と急速に低下し、⾦銭⽀払額が Kina 5.7 キナを超えると、予測選択確率は
0.01 未満に低下した（図 5-2A）。⼀⽅、VHV の⾦銭⽀払額が 0 から 3 キナ
に増加すると、家庭内治療の予測選択確率が 0.374 から 0.733 に著しく上昇






0.132 と急速に低下し、8.5 キナよりも⾼い場合には、予測選択確率は 0.01 未
満となった（図 5-2B）。 
VHV への歩⾏距離が⻑くなると、VHV の予測選択確率が低下した（図 5-
2C）。VHV への歩⾏距離が０のときの VHV の予測選択確率は 0.448 で、1 
km で 0.358、2 km で 0.278、3 km で 0.209、5 km で 0.109 に低下した。VHV
までの歩⾏距離が 10.9 km を超えると、予測選択確率は 0.01 未満となった。
また、VHV への歩⾏距離が増加すると、家庭内治療の予測選択確率は 0.357
から 0.733 へと顕著に上昇したが、ヘルスセンターの予測選択確率は 0.195
から 0.267 へとわずかな上昇にとどまった。 
図 5-2D に⽰すように、ヘルスセンターからの歩⾏距離が増加するにつれ
て、ヘルスセンターの予測選択確率は低下した。この値は、歩⾏距離が０の
ときは 0.432 で、2 km では 0.357、5 km では 0.219、8 km では 0.100 へと低





療の予測選択確率は 0.295 から 0.541、VHV の予測選択確率は 0.273 から
0.459 に上昇した。 
VHV の⾦銭⽀払額または VHV の歩⾏距離が⼗分に⼤きい仮想的な条件
を考えると、すべての個⼈にとって VHV 利⽤が⽀払い不可能または物理的
アクセス不可能な状態とみなすことができる。その条件では、家庭内治療の




すべての VHV で薬剤が利⽤可能であった場合、VHV を選択する確率は 0.427
へとわずかに上昇した。対照的に、すべての VHV で薬剤が利⽤不可能な場
合は、VHV の予測選択確率は 0.188 へと著しく低下した。このとき、家庭内
治療の予測選択確率は 0.390 から 0.575 に上昇し、ヘルスセンターの予測選
択確率は 0.183 から 0.237 に上昇した。また、ヘルスセンターで薬が⼊⼿で
きないと仮定すると、ヘルスセンターの予測選択確率は 0.100 に減少し、家
庭内治療と VHV の予測選択確率はそれぞれ 0.485 と 0.415 に上昇した。 
病気の重症度を仮想的に変化させ、すべての患者を軽症とすると、家庭内
治療、VHV、およびヘルスセンターの予測選択確率は、それぞれ 0.510、0.334、
および 0.156 となった（表 5-3）。⼀⽅、すべての個⼈が中等度または重度の
患者とすると、家庭内治療、VHV、およびヘルスセンターの予測選択確率は、




















認された(Davy et al., 2010; Müller et al., 1998; Moir et al., 1985)。 




利⽤の増加傾向と VHV 利⽤の増加傾向はよく似ていた（図 5-2B、2D）。こ
れらの結果は、⾦銭⽀払額または歩⾏距離の変化に関して、VHV とヘルスセ
ンターの間よりも VHV と家庭内治療の間でより⾼い代替性が存在すること
を⽰唆している。したがって、VHV の導⼊により、家庭内治療から VHV へ
⼤きく需要をシフトさせることが可能になる⼀⽅、ヘルスセンター需要の減
少はわずかであることが予想される。VHV の⾦銭⽀払額または VHV の歩⾏
距離が⼗分に⼤きい仮想的な条件を VHV 導⼊前の状態と仮定すれば、VHV
の導⼊前後において、家庭内治療の選択確率は 0.733 から 0.428 に減少し、
ヘルスセンターの選択確率は 0.267 から 0.207 に減少することになる。つま
り、VHV の導⼊により、医療サービス総需要（VHV とヘルスセンター利⽤




致している(Dzator & Asafu-Adjaye, 2004; Wiseman et al., 2008)。また、薬剤
の⼊⼿可能性と医療サービス利⽤についての低・中所得国における先⾏研究




al., 1998; Sahn et al., 2003) と 負 の 関 連 性 が あ る と い う 報 告 (Mwabu, 























& O'Hara, 1982; Wamani et al., 2004)。 
⼀部の低・中所得国では、⼥性は男性にくらべて医療サービスを受ける可
能性が少ないが、これは男⼥不平等の反映であると考えられている(Ahmed, 
















VHV の⾦銭⽀払額は、調査地域では VHV は徒歩圏内にあり交通費がかか


































































説明変数 観察数 平均 標準偏差 最⼩値 最⼤値 中央値
⾦銭⽀払額：家庭内治療（Kina) 239 0 0 0 0 0
⾦銭⽀払額：VHV（Kina) 239 0.319 0.465 0 2 0
⾦銭⽀払額：ヘルスセンター（Kina) 239 8.033 6.479 0 17 7
歩⾏距離：家庭内治療（Km) 239 0 0 0 0 0
歩⾏距離：VHV（Km) 236 0.928 0.913 0 3.4 0.6
歩⾏距離：ヘルスセンター（Km) 236 3.205 3.902 0 12.8 1.8
交通距離：家庭内治療（Km) † 239 0 0 0 0 0
交通距離：VHV（Km) † 239 0 0 0 0 0
交通距離：ヘルスセンター（Km) † 239 10.38 12.523 0 30.3 0
薬の在庫：家庭内治療（なし＝０） 239 0 0 0 0 0
薬の在庫：VHV（なし＝０） 239 0.72 0.45 0 1 1
薬の在庫：ヘルスセンター（なし＝０） 239 1 1 1 1 1
患児の性別（⼥=０, 男＝１） 239 0.544 0.499 0 1 1
患児の年齢 239 2.096 1.373 0 4 2
重症度（軽症＝０, 中等症・重症＝１） 222 0.342 0.476 0 1 0
保護者の教育年数 232 6.586 2.635 0 14 6




表 5-2 混合ロジットモデルの推定結果 





VHV ヘルスセンター VHV ヘルスセンター
説明変数 ランダム項の標準偏差
⾦銭⽀払額 ⾦銭⽀払額
(Kina; Kina 1 = USD 0.48)
歩⾏距離 (km) 歩⾏距離 
薬の在庫 薬の在庫
(なし=0 / あり=1)
中資産 0.835 0.1147 中資産 2.5479* 0.0603
(0.672) (0.779) (1.543) (1.964)
⾼資産 0.6924 −3.9198 ⾼資産 0.017 4.2573
(0.594) (2.586) (2.680) (2.903)
患児の性別 −1.0621** −1.8564** サンプルサイズ
（⼥=0 / 男=1） (0.514) (0.862) 対数尤度
患児の年齢 −0.2646 −0.7626** Pseudo R2
(0.178) (0.311)
重症度 1.4926** 3.4261***























表 5-3 抗マラリア薬在庫と重症度を変化させたときの予測選択確率 
 予測選択確率 
 家庭内治療 VHV 
ヘルス 
センター 
相加平均 0.428 0.366 0.207 
抗マラリア薬在庫    
在庫なし：すべての VHV 0.575 0.188 0.237 
在庫あり：すべての VHV 0.390 0.427 0.183 
在庫なし：ヘルスセンター 0.485 0.415 0.100 
重症度    
全員が軽症 0.510 0.334 0.156 





























参考資料 質問票の質問項⽬  
1. Interviewer name 
2. Date 
3. Village name 
4. House No 
Name of Household Head 
Name of respondent (caregiver) 
5. Education level of the respondent 
6. ID No of the respondent 
Name of Child 
7. Sex  □Female  □Male   
8. ID No of the child  
9. Date of Birth of the child 
10. Age of the child  
11. Place of Birth of Child 1. □ This village □ 2 Dagua Health Centre □ 
3.Others (       ) 
12. Have the child mainly stayed in this village in the last 6 months?  
□ Yes □ No  
13. Do you/your household members make a garden (are you a farmer)?□
Yes  □No   
If yes, do you/your household members sell the crops? □Yes  □No  
14. Do you/your household members do fishing (including any methods)? 
 □Yes  □No  
If yes, do you/your household members sell the fishes? □Yes  □No  
15.Are you/your household members employed by 
company/government/others?  □Yes  □No  
If yes, does the employer get salary regularly? □Yes  □No  
16. Do you/your household members run a business (e.g., store manager)? 




17. What is your housing type? Please check ☑ ONE from the following list: 
□ 1 Traditional leaf house,  □ 2 Western style house,  □ 3 Traditional-
Western-mix house □ 4 Temporary house (e.g., tent) □ 5 Others 
(specify)  
18. Please check ☑ all items that you or your household members own: □ 1 
Mobile phone,□ 2 Rainwater tank, □ 3 Radio/Stereo, □ 4 Generator, □ 
5 Car/truck/outboard motors  
19. Please check ☑ all antimalarial drugs that you know: □ 1 Fansidar □ 2 
Camoquine □ 3 Chloroquine □ 4 Artemeter □ 5 Quinine  
20. How many days you use Fansidar for your child? □ 1 □ 2 or more □ 
Don't know  
21. How many days you use Camoquine for your child? □ 1 □ 2 □ 3 □ 
4 or more □ Donʼt know 
22. Do you use local medicine (herbal plants, massage, etc) for malaria 
treatment? □ Yes □ No □ Undecided  
23. Do you consult bush doctor for malaria treatment? □ Yes □ No □ 
Undecided  
24. Are you satisfied with bush doctorʼs work / skill? □ Yes □ No □ 
Undecided  
25. Do you consult Marasin Meri/Man for malaria treatment? □ Yes □ No 
□ Undecided  
26. Are you satisfied with Marasin Meri/Manʼs work / skill? □ Yes □ No 
□ Undecided  
27. Are you satisfied with antimalarial drug supply with Marasin Meri/Man?  
 □ Yes □ No □ Undecided  
28. Do you consult Dagua Health Centre for malaria treatment? □ Yes □ 
No □ Undecided  
29. Are you satisfied with Dagua Health Centreʼs work / skill? □ Yes □ No 




30. Are you satisfied with antimalarial drug supply at Dagua Health Centre? 
 □ Yes □ No □ Undecided  
31. Do you have mosquito nets in the household?   
If yes, continue the following questions. Otherwise, go to next page.□ Yes 
□ No □ Donʼt know  
32. How many mosquito nets do you have? (         ) nets  
33. What kind of mosquito nets do you have? Record all types or brands 
mentioned. 
If respondent does not know well, check donʼt know. □ Long-lasting treated 
□ Pre-treated □ Non-treated   Brand A (               ) 
Brand B (               ) Brand C (               ) □ Donʼt know  
34. Did the child sleep under a mosquito net last night? □ Yes □ No □ 
Donʼt know  
 
Now I would like to talk to you more about the childʼs health. Again, all the 
information we obtain will remain strictly confidential and your answers will 
never be shared with anyone other than our project team. 
 
FV1 In the last two weeks, has the child been ill with a fever?  
If yes, continue the following question. Otherwise, go to FV36.  
□ Yes □ No □ Donʼt know  
FV2 When was the onset of fever?   
1 Today  2 Yesterday   3 The day before yesterday  4 Four or more days 
before  8 Donʼt know  
FV3 How severe was the illness? 1 Mild,  2 Moderate,  3 Severe,  8 Donʼt 
know  
FV4 Did you seek any advice or treatment for the illness from any source? If 
yes, continue the following questions. Otherwise, go to FV36.    
□ Yes □ No □ Donʼt know  




Anywhere else? A___Marasin Meri/Man, B___ Dagua Health Centre, 
C___Aid Post, K___Bush Doctor, Z Others(               )   
FV6 How much did it cost for the advice or treatment?   
Kina ____ Toea ____ □ Donʼt know 
FV7 Was (name) diagnosed as malaria by health workers?  □ Yes □ No 
□ Donʼt know  
FV8 Did (name) take any western drugs for the fever?  
If yes, continue the following question. Otherwise, go to FV36.    
□ Yes □ No □ Donʼt know  
FV9 What drug was (name) given? Ask any other drugs? Record all drugs 
mentioned.  
Anntimalarial drugs :  
□ A Fansidar,  □ B Camoquine,  □ C Artemeter / Artesnate,  □ D 
Chloroquine,  □ E Quinine  Antibiotic drugs:  
□ I Amoxicillin Pill / Syrup,  □ J Amoxicillin Injection Other medications:  
□ P / Panadol /Acetaminophen,  □ Q Aspirin  
□ X Other (specify) ______________________ □ Z Donʼt Know  
FV10 Check FV9 A ‒ E. Did (name) take antimalarial drugs?  
If yes, continue the following questions. Otherwise, go to FV36.    
□ Yes □ No □ Donʼt know  
Drug   
FV11-15 Fansidar     □ Yes □ No    
FV16-20 Camoquine   □ Yes □ No  
FV21-25 Arthemeter  □ Yes □ No    
FV26-30 Chloroquine   □ Yes □ No  
FV31-35 Quinine   □ Yes □ No   
FV12, 17, 22, 27, 32 Timing from fever onset  
0 same day,   
1 one day after  




3 three days after,   
4 four or more days after   
8 Donʼt know 
FV13, 18 Duration of drug taking  
1 one day  
2 two days or more  
8 Donʼt know   
FV23 Duration of drug taking 
1 one day  
2 two days  
3 three days  
4 four days  
5 five days 
6 six days 
7 seven days 
0 eight days or more  
8 Donʼt know  
FV28 Duration of drug taking 
1 one day  
2 two days  
3 three days  
4 four days or more 
8 Donʼt know  
FV33 Duration of drug taking 
( ) days 
8 Donʼt know  
FV14, 29 Drug dose per day 
1 1/4 Tab  
2 1/2 Tab  




4 1 and 1/2 Tab  
5 2 or more Tab  
8 Donʼt know  
FV19 Drug dose per day 
1 1/2 Tab  
2 1 Tab  
3 1 and 1/2 Tab  
4 2 Tab 
5 2 and 1/2 Tab or more 
8 Donʼt know  
FV24, 34 Drug dose per day 
1 injection 
2 1/4 Tab  
3 1/2 Tab  
4 3/4 Tab 
5 1 Tab 
6 1 and 1/2 Tab or more 
8 Donʼt know  
FV15, 20, 25, 30, 35 Place of drug supply 
1 House  
2 Marasin Meri/Man  
3 Dagua Health Centre  
4 Aid Post  
5 Others (                           )  
8   Donʼt know   
FV36 Is anther child of age 0-4 of the respondent mother (or caretaker) 
living in this household?  
 Yes Continue an interview using another questionnaire.  
 No End the interview with this respondent and tell her/him to move to 











もかかわらず、2015 年には 2 億 1,200 万⼈のマラリア患者と 429,000 件の






テミシニン併⽤療法（Artemisinin combination therapy: ACT）を第 1 選択薬










マラリアの迅速診断検査（Rapid diagnostic testing: RDT）キットは、専⾨的
知識や⼿技を必要とせず、短時間で結果が得られ、顕微鏡検査とは異なり電
源が不要であるという利点を持っている。RDT が普及することにより、村落







奨となり(World Health Organization, 2010)、さらに、2015 年のマラリア診
断治療ガイドラインの改訂では、寄⽣⾍学的診断が義務付けられた(World 
Health Organization, 2015)。 
医療サービス供給側の観点から RDT / ACT の導⼊効果を評価した研究は
多くあり、抗マラリア処⽅の削減(Bastiaens et al., 2011; Kyabayinze et al., 
2010; Masanja et al., 2012; Odaga et al., 2014; Thiam et al., 2011)、⼊院期間
と抗⽣物質の処⽅の削減(Boyce et al., 2015)、抗マラリア薬の利⽤可能性の
向上(Alba et al., 2010)が報告されている。⼀⽅、この政策の有効性を評価す
るためには、医療サービス需要側の視点からの調査研究が不可⽋であるにも
かかわらず、RDT / ACT の導⼊による医療サービス需要への影響を導⼊前
後の患者⾏動をもとに分析した研究はほとんどない。数少ない例として、タ
ンザニアでのコミュニティレベルの研究があるが、RDT / ACT の導⼊前後
で発熱⼩児の医療施設利⽤について有意な変化はないと報告されている
(Alba et al., 2010)。しかし、この研究が実施された調査地では、RDT / ACT
の導⼊以前より⻑期にわたって医療サービス利⽤促進のキャンペーン活動
が⾏われていた経緯があり、発熱⼩児の医療施設利⽤割合は、RDT / ACT が
導⼊される以前のベースライン調査においても⾮常に⾼かった（> 75％）。し
たがって、特別なキャンペーン活動が⾏われていない、⼀般のマラリア流⾏
地域において、RDT / ACT 導⼊の医療サービス需要への影響について調査
する必要がある。 
パプアニューギニアは、アジア太平洋地域の中でもマラリアの⾼リスク国
であり、2015 年における⼈⼝ 1000 ⼈あたりのマラリア患者数は 118 と推定









を含む村レベルで RDT / ACT が利⽤可能となった。 
本研究では、マラリアの流⾏地域であるパプアニューギニア村落部の⼀地






RDT / ACT の導⼊が医療サービス利⽤に与えた効果を評価した。さらに、







州の州都であるウェワクから約 56 km 離れたヘルスセンターの医療圏である
通年でマラリアが流⾏する沿岸部低湿地域の村落部で⾏った。この地域では、
マラリアが⼩児の医療施設受診の主な理由であったが、マラリアの顕微鏡診






の導⼊のために、2011 年 12 ⽉に地域全体の医療従事者に研修が⾏われた。
2007 年、各村でビレッジ・ヘルス・ボランティア（VHV）が選出され、1 か
⽉の医療施設での研修修了後、VHV による臨床診断によるマラリア治療サ




/ ACT の使⽤が許可された。ヘルスセンターとエイドポストへは毎⽉ RDT 












































VHV 医療費の最⾼額は、2011 年と 2012 年に 1 キナ（0.48 ⽶ドルに相当）、















ダミー、Z は処置群、すなわち、RDT / ACT 導⼊後の対象⼩児に 1 が割り











各個⼈ i の医療サービス提供者利⽤ダミーは、𝑍 1のときは𝑌 、𝑍 0の






の確認と効果の推定を独⽴に評価できる(P. C. Austin, 2011)；（２）モデルの
誤設定に頑健である(Cepeda et al., 2003)（３）傾向スコアが対照群と処置群
で重なる部分のみで⽐較するため、極端な値をとるデータを除去することが
できる；（４）平均処置効果の値を算出できる。マッチングの⽅法として、フ






チングをしないキャリパーマッチングを採⽤した(P. C. Austin, 2011)。次い
で、マッチング後の標準化差 (standardized difference) を⽤いて共変量のバ
ランス (balance of covariate) の評価を⾏った(Peter C Austin, 2009)。 
マラリア診断治療ガイドライン変更が医療サービス提供者利⽤に与えた
効果の評価には、平均処置効果（average treatment effect, ATE）および処置
群の平均処置効果（average treatment effect treated, ATET）を⽤いた。これ
らは、次のように定義される。 




𝐴𝑇𝐸𝑇 𝐸 𝑌 𝑌 | 𝑍 1] 
ATE および ATET は、Stata SE14.2（StataCorp、TX、USA）のコマンド






相関の存在が疑われるため、個⼈レベルをレベル 1、村レベルをレベル 2 と
するマルチレベルランダム切⽚モデルとした。 
説明変数は、処置ダミー変数に傾向スコアマッチングに使⽤した共変量す
べてを加えたものとし、ベクトル V で表記する。また、村 j のランダム切⽚
は𝑢 . と表記する。このとき、村 jに住む個⼈ iが医療サービス提供者を利⽤
する 𝑦 1   および利⽤しない 𝑦 0   確率は、 
Pr 𝑌 𝑦 𝑽 ,𝑢
exp 𝜇 ∙  𝜇
𝑦!
 , 𝑦 0, 1 
ここで、𝜇 exp 𝑽𝒊𝒋𝜷 𝑢 である。分散にロバスト推定を許容したマル
チレベルポアソン回帰モデルの推定には Stata SE14.2 のコマンド mepoisson






対象世帯の参加率は、ベースライン調査で 87％（736/851）、RDT / ACT
導⼊後のフォローアップ調査で 96％（1062/1103）であった。保護者 2143 ⼈
とその⼦ども 4690 ⼈がこの研究に参加し、調査参加⼩児の 19％にあたる
911 の発熱エピソードが報告された。対照群（RDT / ACT の導⼊前）および

















6.3.2 傾向スコアマッチングを使⽤した ATE の推定 
エピソードの 7.5％（68/911）には、マッチングに使⽤された共変量の少
なくとも 1 つに⽋損値があったため、これらのエピソードは分析から除外し
た。その結果、対照群 360 ⼈と処置群 483 ⼈の⼩児のデータを⽤いて傾向ス
コアが計算された。患者の性別に関する標準化差は 10％をわずかに超えたが、
おおむねマッチング後の共変量のバランスは改善された（表６−2）。マッチ




















与える影響は、RDT / ACT の導⼊前後でほぼ⼀定であった（表６−3、モデ
ル 2 および 3）。プールされたデータの分析では、最寄りの医療サービス提供
者までの距離は、その利⽤に有意に負の影響をおよぼしたが（PR、0.88; 95％
信頼区間、0.84‒0.93）、RDT / ACT の導⼊後のサプグループにおいては、こ




本研究では、RDT / ACT の導⼊はそれらを供給する医療サービス提供者
の利⽤に影響を与えるとはいえないこと、患児の病気の重症度と性別は、





スのアクセスに影響する不可⽋な次元と考えられている(Evans, Hsu, & 





ッチングを使⽤して調整したが、RDT / ACT 導⼊は、医療サービス利⽤に
⼤きな影響をおよぼさないことが、本研究では⽰された。 





れない。RDT / ACT の利⽤に対する需要を向上させるには、マスメディア
やショートメッセージサービスを通じて利⽤者にその重要性を積極的に宣











リカ諸国で⾏われたいくつかの研究では、VHV による RDT 使⽤は信頼され
肯定的に受容されたことが報告されている(Mukanga et al., 2010) (Jegede et 
al., 2016; Mushi et al., 2016)。⼀⽅、従来の抗マラリア薬に慣れている農村部
の⼈々は、ACT を否定的であることを⽰した質的研究もある(Okungu & 



















が、その特異度は低いと報告されている(Li, Zhou, & Li, 2017; Teng, Ng, Nik-

















的に異なる仕事役割を持っていると考えられる(Toyoda, Todo, & Toyohara, 























地域で同時に導⼊されたため、2011 年から 2015 年までの時間の変化の影響
は観測されておらず、これを取り除くことはできなかった。医療施設利⽤割
合の世界的な傾向は、過去 20 年間の年間平均で 0.93 パーセントの増加と推
定されている(Calu Costa et al., 2017)。もし、調査地域でこれを当てはめる
と、RDT / ACT の導⼊前後で 3.7 パーセントポイントの増加を⽰すと推定
される。推定 ATE の⼤きさ、つまり、6.3 パーセントポイントの増加という





















6.5 補論 混合ロジットモデルを⽤いた価格弾⼒性の⽐較 
 
6.5.1 はじめに 
























せたときに個⼈ i が選択肢 j を選ぶときの限界効果𝑀𝐸 は、Cameron and 
Trivedi(2010)に記載された⽅法で推定した(Cameron & Trivedi, 2010)。すな
わち、⾦銭⽀払額𝑥 をその標準偏差の平均の 1000 分に相当する量∆xだけ変
化させた𝑥 ∆xにおける選択確率との変化量から推定した。𝑥 における点価




𝑃 | 𝑥 ∆x
 
として推定した。それらの総和の平均をとって平均価格弾⼒性とした。ま




𝑃 𝑥 𝑃 𝑥 /
























政策変更前は 0-1kina の変化では低いものの、2-3kina で‒0.625 と⾼くなり
4-5kina では‒1.182 に達したが、政策変更後では、2-3kina で‒0.357kina、4-
5kina でも‒0.628 と低くなった。その結果、0-5kina では政策変更前後で‒
0.547 から‒0.337 に低下した。価格を 0 としたときの選択確率は、政策変更




0.408 から−0.261 に変化した。価格を 0 としたときの選択確率は、政策変更

















VHV の⾦銭⽀払額は 75 パーセンタイルが 1 kina（約 0.5 ⽶ドル）であるの










いと考えられる。VHV 利⽤では⾦銭⽀払額の総額が 1-2 kina 程度までであ














ら(2015)によれば、点弾⼒性の推定には３つの⽅法がある(Hensher, Rose, & 





さらに選択確率で重み付けした値（elasticity with probability weighted sample 
enumeration)は、多項ロジットモデルは⾮線形であるから選択確率を考慮す
ることが重要であるとして、Hensher ら(2015)はこの⽅法を推奨している
(Hensher et al., 2015)。しかし、重み付けの⽅法は定式化されておらず、











表 6-1 記述統計量 
 対照群 処置群  
 N = 418 N = 493   
n % n % P 値 
マラリア診断治療サービス利⽤     
あり 216 51.7 282 57.2 0.094 
なし 202 48.3 209 42.4  
⽋損値 0 0.0 2 0.4  
薬の⼊⼿可能性あり 281 67.2 403 81.7 <0.001 
⾦銭⽀払額 (Kina*) 0✝ 0‒1‡ 0✝ 0‒1‡ <0.001 
距離 (km) 0.70✝ 0.26‒1.18‡ 0.84✝ 0.21‒1.61‡ 0.493 
年齢 4✝ 2‒5‡ 5✝ 3‒9‡ <0.001 
性別（男性＝１） 215 51.4 257 52.1 0.834 
重症度      
軽症 233 55.7 227 46.0 <0.001 
中等症 113 27.0 181 36.7  
重症 40 9.6 85 17.2  
⽋損値 32 7.7 0 0.0  
保護者の教育年数 6✝ 6‒8‡ 6✝ 6‒8‡ 0.953 
⽋損値 23 5.5 0 0.0  
資産指数 −0.312✝ −0.91‒0.58‡ −0.312✝ −0.91‒0.33‡ 0.805 
⽋損値 5 1.2 8 1.6  
世帯⼈数 20  22§   
対照群（RDT / ACT の導⼊前）と処置群（RDT / ACT の導⼊後）の記述統
計量の⽐較を⾏った。カテゴリー変数についてはカイ⼆乗検定、連続変数に
ついては Wilcoxson rank-sum test を⽤いた。 
*⾦銭⽀払額の単位はパプアニューギニアの貨幣単位である Kina である
（2011 年には１kina＝0.48 ⽶ドル）。 
✝中央値 
‡四分位範囲 





表 6-2  共変量の標準化差 
 標準化差 
共変量 マッチング前 マッチング後 
薬の⼊⼿可能性あり 0.325 0.008 
⾦銭⽀払額 (Kina*) −0.235 −0.088 
距離 (km) 0.092 −0.017 
年齢 0.582 −0.065 
性別（男性＝１） −0.019 0.102 
重症度：中等症 0.182 −0.005 
重症度：重症 0.203 0.048 
保護者の教育年数 −0.058 0.040 
資産指数 −0.023 −0.043 





表 6-3 マルチレベルポアソンモデルの推定結果 
 モデル１：プールドデータ 
 PR 95% CI P 値 
政策変更ダミー（政策変更後=1) 1.07  0.92‒1.24 0.38  
マラリア薬在庫 (在庫あり=1) 1.02  0.83‒1.25 0.84  
⾦銭⽀払額 (Kina*) 0.99  0.83‒1.18 0.90  
歩⾏距離 (km) 0.88  0.84‒0.93 <0.001 
患児の年齢 0.99  0.97‒1.00 0.16  
患児の性別 (⼥=0/男=1) 0.85  0.78‒0.93 <0.001 
重症度（中等症） 1.31  1.11‒1.56 0.002  
重症度（重症） 1.51  1.22‒1.87 <0.001 
保護者の教育年数 1.02  0.99‒1.05 0.24  
資産指数 1.00  0.93‒1.07 0.98  
定数項 0.51  0.38‒0.70 <0.001 
ランダム変数（定数項の分散）    
村 0.01  0.00‒0.10  
サンプルサイズ 843   
村数 24   
PR：adjusted prevalence ratio（調整した利⽤率） 
95% CI：95%信頼区間 





表 6-3 マルチレベルポアソンモデルの推定結果（続き） 
 モデル２: 政策変更前 モデル３：政策変更後 
 PR 95% CI P 値 PR 95% CI P 値 
マラリア薬在庫 (在庫あり=1) 0.98  0.68‒1.42 0.92  0.93  0.74‒1.18 0.57  
⾦銭⽀払額 (Kina*) 1.24  0.90‒1.71 0.19  0.91  0.78‒1.06 0.21  
歩⾏距離 (km) 0.83  0.72‒0.95 0.007  0.90  0.82‒1.00 0.050  
患児の年齢 (years) 0.98  0.95‒1.01 0.11  0.99  0.98‒1.01 0.42  
患児の性別 (⼥=0/男=1) 0.86  0.76‒0.98 0.020  0.83  0.71‒0.97 0.022  
重症度（中等症） 1.32  1.06‒1.64 0.013  1.32  1.07‒1.62 0.009  
重症度（重症） 1.57  1.20‒2.05 0.001  1.50  1.19‒1.91 0.001  
保護者の教育年数 1.03  0.97‒1.09 0.30  1.02  0.99‒1.05 0.25  
資産指数 0.98  0.88‒1.09 0.68  1.00  0.92‒1.10 0.93  
定数項 0.49  0.32‒0.75 0.001  0.59  0.43‒0.81 0.001  
ランダム変数（定数項の分散）       
村 <0.001   <0.001   
サンプルサイズ 360   483   
村数 20   22✝   
PR：adjusted prevalence ratio（調整利⽤率）。95% CI：95%信頼区間。 
* 1 Kina 1 = 0.48 ⽶ドル（2011 年）。 





表 6-4 政策変更前後における医療サービス需要の変化（N=426） 







⾦銭⽀払額 (Kina✝) –0.279*** –0.279*** –0.366*** –0.366*** 
 (0.089) (0.089) (0.100) (0.100) 
⾦銭⽀払額*時期ダミー   0.151** 0.151** 
(政策変更後=1)   (0.074) (0.074) 
歩⾏距離 –0.229*** –0.229*** –0.250*** –0.250*** 
(km) (0.046) (0.046) (0.048) (0.048) 
マラリア薬在庫ダミー 0.756*** 0.756*** 0.751*** 0.751*** 
(在庫あり=1) (0.276) (0.276) (0.277) (0.277) 
時期ダミー –0.111 –0.064 –0.177 –0.652 
(政策変更後=1) (0.237) (0.290) (0.239) (0.407) 
性 –0.780*** –0.414 –0.777*** –0.388 
(男性=1) (0.235) (0.290) (0.236) (0.296) 
年齢 –0.185** –0.382*** –0.187** –0.401*** 
 (0.087) (0.108) (0.087) (0.111) 
重症度ダミー 0.508* 1.068*** 0.506* 1.134*** 
（中等症＝１） (0.275) (0.338) (0.275) (0.346) 
重症度ダミー 0.591 1.604*** 0.599 1.726*** 
（重症＝１） (0.378) (0.417) (0.378) (0.429) 
保護者の教育歴 0.002 0.041 0.002 0.036 
（年数） (0.043) (0.056) (0.043) (0.057) 
世帯資産 –0.076 –0.111 –0.075 –0.118 
(asset index) (0.105) (0.124) (0.105) (0.127) 
定数項 0.208 0.975 0.282 1.349* 
 (0.469) (0.698) (0.470) (0.730) 
ランダム項の標準偏差     
⾦銭⽀払額 0.11 0.11 0.136 0.136 
 (0.123) (0.123) (0.107) (0.107) 
歩⾏距離 0.001 0.001 0.001 0.001 
 (0.119) (0.119) (0.132) (0.132) 
*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1。括弧内は標準誤差を表す。 






表 6-5 政策変更前後における平均弧価格弾⼒性の⽐較 













VHV (Kina 0 ‒ 5) 0.206  ‒0.547  0.139  0.135  ‒0.337  0.093  
ヘルスセンター 
 (Kina 0 ‒ 5) 0.267  0.280  ‒0.408  0.138  0.148  ‒0.261  
VHV (Kina 0 ‒1) 0.065  ‒0.108  0.044  0.038  ‒0.068  0.025  
ヘルスセンター 
 (Kina 0 ‒1) 0.076  0.078  ‒0.069  0.036  0.038  ‒0.050  
VHV(Kina 1 ‒2) 0.155  ‒0.354  0.103  0.096  ‒0.211  0.065  
ヘルスセンター 
 (Kina 1 ‒2) 0.195  0.203  ‒0.237  0.096  0.101  ‒0.158  
VHV (Kina 2 ‒3) 0.198  ‒0.625  0.131  0.132  ‒0.357  0.091  
ヘルスセンター 
 (Kina 2 ‒3) 0.270  0.284  ‒0.440  0.138  0.148  ‒0.272  
VHV (Kina 3 ‒4) 0.208  ‒0.904  0.139  0.152  ‒0.497  0.108  
ヘルスセンター 
 (Kina 3 ‒4) 0.306  0.326  ‒0.666  0.166  0.180  ‒0.386  
VHV (Kina 4 ‒5) 0.199  ‒1.182  0.135  0.159  ‒0.628  0.117  
ヘルスセンター 
 (Kina 4 ‒5) 0.313  0.339  ‒0.905  0.181  0.199  ‒0.496  





















VHV 0.000  ‒0.048  0.338  0.032  ‒0.044  0.012  





















について集中的に議論が⾏われてきた(Akin et al., 1986; Ching, 1995; Gertler 
& Gaag, 1990; Gertler et al., 1987; Heller, 1982; Ii, 1996; Sauerborn et al., 
1994)。確実なエビデンスは得られていないものの、これまでの低・中所得国
における介⼊研究についての系統的レビューでは、⾃⼰負担額の上昇が医療


































に対する時間費⽤の影響についてはほとんど知られていない(Masters et al., 











の急性感染症対策を公衆衛⽣上の優先課題としている(Papua New Guinea 
National Department of Health, 2010a)。低・中所得国の⼀次医療施設におけ
る発熱⼩児の管理として、WHO と UNICEF (Young, Wolfheim, Marsh, & 









































センターの 1 ⽇平均外来患者数は 20.1 ⼈(2016 年)にとどまり、観察した限
りでは、午前中でほぼすべての診察が終了しており、超過需要が⽇常的に発
⽣しているとは考えにくかった(Papua New Guinea National Department of 
Health, 2018)。 
エイドポストは、内科診療および創傷処置を⾏う外来のみの無床診療所で































査地域の各村でビレッジ・ヘルス・ボランティア（village health volunteer, 
VHV）がマラリア、肺炎、下痢などの急性感染症の患者に対して、⾃宅内も




































































場所の位置情報を GPS デバイス（Foretrex 401、Garmin Ltd）で記録した。
その後、デジタルマップ（PASCO Satellite Ortho、PASCO Corporation）お



















































項を設定すると、個⼈ i が選択肢 j を選ぶ効⽤関数𝑈 は以下のように表され
る。 
 𝑈  𝑥 𝛽 𝑧 𝛾 𝜀    
                     𝑥 𝛽 𝑧 𝛾 𝑥 𝑣 𝜀 , [7-1] 
7-1 式で 𝑥  は選択肢固有の説明変数ベクトル、𝑧  は個⼈・世帯属性固有
の説明変数ベクトル、𝜀  は誤差項である。また、𝛽  𝛽 𝑣  と表され、 𝑣
は係数のランダム項である。誤差項𝜀 がタイプ 1 の極値分布に従うと仮定す
ると、𝑣 の下で個⼈ i が選択肢 j を選ぶ条件付き選択確率はロジットで表現
され、 
 
𝑃 | 𝑣  
1 𝑗 exp 𝑥 𝛽 𝑧 𝛾 𝑥 𝑣
∑ 1 𝑗 exp 𝑥 𝛽 𝑧 𝛾 𝑥 𝑣
,      𝑗 1, … , 𝐽, [7-2] 
となる。7-2 式で、1 𝑗 は、個⼈がその選択肢を認識している場合は１，そ
うでない場合は 0 をとるダミー変数である。条件なし選択確率は、 𝑣  つま
り係数のランダム項の確率密度関数を積分することによって得られる。確率




A exp 𝑥 𝛽 𝑧 𝛾 𝜂
∑ A exp 𝑥 𝛽 𝑧 𝛾 𝜂
 𝑓 𝜂 𝑑𝜂 ,     𝑗
1, … , 𝐽 
[7-3] 
と算出される。モデルの推計は、Stata15 (StataCorp, USA)の asmixlogit コ
マンドの altwise オプションを使⽤し、最⼤対数尤度を求めるシミュレーシ






















































OLS 推定値に時間あたりの最低賃⾦率（3.2 キナ/時間、1 キナ = 0.38 ⽶ド









































































のランダム項の係数は 0.181 であり、標準誤差の値 0.07 にくらべて⼗分⼤き

















にヘルスセンター、エイドポストの順であった。VHV の⾦銭⽀払額を 0 に
まで下げると、VHV の予測選択確率は家庭内治療に次いで 2 番⽬に⾼い値























したときのその選択肢の選択確率を上回った（ヘルスセンターで 0.42 対 0.24、
エイドポストで 0.25 対 0.11、VHV で 0.44 対 0.34）。時間費⽤に関する代替
性は、ヘルスセンターの場合 VHV と家庭内治療がその明確な代替材であり











び 2C）、重症では、ヘルスセンターと VHV の場合ではとくに選択確率が上
昇し、⾦銭⽀払額が０になれば家庭内治療を抜いて最も選択確率が⾼くなっ
た（図 7-2D、2E、および 2F）。 
症状の重症度に関係なく、時間費⽤が増加すると、３つの医療サービス選
択肢すべてにおいて選択確率が有意に低下した（表７−5）。ただし、重症の

















































る(Car & Sheikh, 2004; Zhao, Yoo, Lavoie, Lavoie, & Simoes, 2017)。表明選
好法による研究ではあるが、低・中所得国においても、ショートメッセージ
サ ー ビ ス ベ ー ス の 予 約 シ ス テ ム を 住 ⺠ が ⽀ 持 す る と い う 報 告 が あ る




























































































































表 7-1 医療サービスの認知度 
 N 認知度（％） 
ヘルスセンター 1,167 0.983  
ビレッジ・ヘルス・ボランティア 1,168 0.979  
クリニック 1,165 0.658  
伝統医 1,167 0.559  
エイドポスト 1,162 0.540  
⻄洋薬販売⼈ 1,156 0.143  






表 7-2 最⼩⼆乗法による通院時間の推定 
 ヘルスセンター エイドポスト VHV 
歩⾏距離 (km) 0.198*** 0.290*** 0.254*** 
 (0.013) (0.019) (0.024) 
交通距離 (km) 0.133*** 0.115***  
 (0.003) (0.009)  
待ち・診察時間 (h)  0.605*** 1.385*** 
  (0.101) (0.063) 
定数項 3.686*** 2.808*** 0.363*** 
 (0.149) (0.214) (0.063) 
N 1,006 502 1,026 
決定係数 0.639 0.388 0.407 






表 7-3a 記述統計量（医療費と交通費に関連する変数） 
 N 平均 標準偏差 最⼩値 最⼤値 
⾦銭⽀払額      
ヘルスセンター 455 8.48 4.73 0 23 
エイドポスト 243 2.18 2.82 0 15 
VHV 446 0.33 0.60 0 2 
医療費      
ヘルスセンター 462 2.76 1.31 0 10 
エイドポスト 247 1.39 0.96 0 5 
VHV 446 0.33 0.60 0 2 
交通費      
ヘルスセンター 455 5.73 4.51 0 20 
エイドポスト 248 0.76 2.24 0 12 
VHV 463 0 0 0 0 
時間費⽤      
ヘルスセンター 457 26.30 7.43 12.29 39.12 
エイドポスト 225 19.45 5.65 9.13 37.23 
VHV 428 5.17 2.85 1.65 17.65 
歩⾏距離 (km)      
ヘルスセンター 457 5.71 4.99 0.78 23.42 
エイドポスト 236 7.78 5.65 0.06 23.49 
VHV 475 2.03 1.77 0.00 8.33 
交通距離 (km)      
ヘルスセンター 457 25.53 20.02 0.00 58.23 
エイドポスト 236 3.79 11.55 0.00 61.23 
VHV 428 0 0 0 0 
待ち・診察時間 (h)      
ヘルスセンター 434 1.36 1.04 0.00 8.00 
エイドポスト 238 0.98 0.96 0.00 6.00 
VHV 428 0.53 0.62 0.00 4.47 
費⽤の単位はパプアニューギニアの貨幣単位 Kina である（2015 年には１
kina＝0.38 ⽶ドル(https://www.bankpng.gov.pg/historical-exchange-rates/)。





表 7-3b 記述統計量（費⽤以外の変数） 
 N 平均 標準偏差 最⼩値 最⼤値 
患児属性      
重症度      
軽症 219 (46.1)✝    
中等症・重症 256 (53.9)✝    
性別      
⼥性 227 (47.8)✝    
男性 248 (52.2)✝    
年齢 475 6.023 4.056 0 14 
保護者属性      
教育年数 475 6.242 2.868 0 13 
世帯属性      
⻄洋薬の保有      
あり 292 (62.1)✝    
なし 178 (37.9)✝    
資産指数 467 0.000 1.309 −1.182 7.117 
世帯⼈数 472 6.689 2.684 2 19 






表 7-4 混合ロジットモデルによる推定結果 










⾦銭⽀払額 −0.269*** −0.269*** −0.269*** 
   
 
(0.079) (0.079) (0.079) 
   
時間費⽤ 
   
−0.105*** −0.105*** −0.105***     
(0.024) (0.024) (0.024) 
総費⽤       
       
重症度 1.205*** 0.775* 0.815*** 1.224*** 0.840** 0.875***  
(0.352) (0.415) (0.240) (0.331) (0.416) (0.243) 
年齢 −0.037 −0.057 0.022 −0.063 −0.067 0.033  
(0.043) (0.054) (0.029) (0.040) (0.054) (0.029) 
性別 0.301 −0.593 −0.700*** 0.177 −0.531 −0.759*** 
（男＝１） (0.351) (0.397) (0.235) (0.321) (0.395) (0.237) 
教育年数 −0.026 0.107 0.035 −0.033 0.125* 0.052  
(0.064) (0.075) (0.042) (0.059) (0.075) (0.042) 
⻄洋薬保有 0.064 −0.699 0.032 0.019 −0.742* −0.020  
(0.354) (0.427) (0.239) (0.320) (0.424) (0.240) 
資産指数 0.240* −0.223 −0.049 0.187 −0.199 −0.066  
(0.141) (0.195) (0.087) (0.118) (0.203) (0.088) 
世帯⼈数 −0.076 −0.188** −0.012 −0.086 −0.169* 0.000  
(0.069) (0.091) (0.045) (0.061) (0.091) (0.046) 
定数項 0.354 0.559 −0.465 1.802** 1.801* −0.261  
(0.812) (0.936) (0.519) (0.858) (0.986) (0.535) 
ランダム項の標準偏差 
     
⾦銭⽀払額 0.15 0.15 0.15 
   
 
(0.061) (0.061) (0.061) 
   
時間費⽤    0.016 0.016 0.016 
    (0.049) (0.049) (0.049) 
総費⽤ 
      





対数尤度 −451.463   −446.677 
  
AIC 954.926   945.355 
  





















⾦銭⽀払額 −0.207** −0.207** −0.207** 
   
 
(0.092) (0.092) (0.092) 
   
時間費⽤ −0.091*** −0.091*** −0.091*** 
   
 
(0.023) (0.023) (0.023) 
   
総費⽤ 
   
−0.097*** −0.097*** −0.097***     
(0.025) (0.025) (0.025) 
重症度 1.375*** 0.837** 0.845*** 1.338*** 0.851** 0.880*** 
 (0.372) (0.423) (0.242) (0.370) (0.430) (0.244) 
年齢 −0.050 −0.076 0.031 −0.061 −0.066 0.031  
(0.045) (0.056) (0.029) (0.043) (0.056) (0.029) 
性別 0.242 −0.580 −0.755*** 0.245 −0.596 −0.753*** 
（男＝１） (0.367) (0.404) (0.238) (0.356) (0.408) (0.239) 
教育年数 −0.057 0.130* 0.046 −0.037 0.123 0.049  
(0.068) (0.078) (0.042) (0.066) (0.078) (0.042) 
⻄洋薬保有 0.075 −0.818* −0.033 0.023 −0.754* −0.027  
(0.369) (0.436) (0.242) (0.355) (0.438) (0.243) 
資産指数 0.262* −0.240 −0.058 0.247* −0.207 −0.063  
(0.149) (0.206) (0.087) (0.139) (0.206) (0.088) 
世帯⼈数 −0.078 −0.176* −0.001 −0.087 −0.179* −0.002  
(0.072) (0.092) (0.046) (0.068) (0.093) (0.047) 
定数項 2.132** 1.984* −0.190 1.926** 1.890* −0.206  
(0.966) (1.025) (0.532) (0.934) (1.052) (0.542) 
ランダム項の標準偏差 
     
⾦銭⽀払額 0.181 0.181 0.181 
   
 
(0.070) (0.070) (0.070) 
   
時間費⽤ 0.000 0.000 0.000    
 (0.060) (0.060) (0.060)    
総費⽤ 
   
0.033 0.033 0.033     

















*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1。括弧内は標準誤差を表す。 




















⾦銭⽀払額 −0.125 −0.125 −0.125 −0.303** −0.303** −0.303**  
(0.134) (0.134) (0.134) (0.145) (0.145) (0.145) 
時間費⽤ −0.122*** −0.122*** −0.122*** −0.086*** −0.086*** −0.086***  
(0.039) (0.039) (0.039) (0.032) (0.032) (0.032) 
年齢 −0.058 0.039 −0.008 −0.030 −0.177** 0.066  
(0.064) (0.086) (0.043) (0.072) (0.085) (0.042) 
性別 0.041 −0.906 −0.665* 0.516 −0.596 −0.851** 
（男＝１） (0.535) (0.656) (0.356) (0.574) (0.569) (0.332) 
教育年数 0.120 0.178 0.075 −0.158 0.079 0.023  
(0.117) (0.142) (0.067) (0.099) (0.106) (0.055) 
⻄洋薬保有 −0.070 −0.387 −0.010 0.082 −1.216** −0.056  
(0.549) (0.705) (0.364) (0.561) (0.599) (0.337) 
資産指数 0.310 0.065 −0.102 0.308 −0.549* −0.062  
(0.211) (0.260) (0.172) (0.246) (0.319) (0.106) 
世帯⼈数 0.039 −0.175 −0.014 −0.159 −0.163 0.003  
(0.110) (0.163) (0.083) (0.108) (0.117) (0.057) 
定数項 0.707 1.509 −0.003 4.443*** 3.662*** 0.609  
(1.561) (1.664) (0.806) (1.418) (1.398) (0.677) 
ランダム項の標準偏差 
     
⾦銭⽀払額 0.128 0.128 0.128 0.273 0.273 0.273  
(0.092) (0.092) (0.092) (0.125) (0.125) (0.125) 
時間費⽤ 0.002 0.002 0.002    

























図 7-1 ⾦銭⽀払額または時間費⽤の変化時の予測選択確率 
 




















例について、D はヘルスセンター利⽤、E はエイドポスト利⽤、F はビレッ
ジ・ヘルス・ボランティア利⽤にかかる⾦銭⽀払額を仮想的に変化させた場
合の各選択肢の予測選択確率を⽰している。⾦銭⽀払額の単位はパプアニュ





図 7-3 重症度サブグループにおける時間費⽤変化時の予測選択確率 
 
 














Section A  
1) Child's sex  
2) Child's age 
3) Was (child) sick in the last 2 WEEKS? 
Yes/ No 
4) When did the sickness start?  
5) When did the sickness 
6) When did the fever start?  
7) When did the fever end? 
8) Number of days (patient) took Mala-1   days/ DK (Donʼt know)  
9) Number of days (patient) took amoxicillin   days/ DK  
10) Number of days (patient) took panadol    days/ DK  
11) Did (Patient) take other western drugs? Yes, Drug name ( )/ No/ 
DK 
12) Symptoms 
Fever/ Cough/Diarrhea/Convulsion/Fast breathing Wheezing/Fast 
breathing/Wheezing/Headache 
13) How severe was the sickness? 
Mild/ Moderate/ Severe  
14) Was (patient) admitted? 
Yes, Health center hospital name ( )/ No  
15) At the onset of the sickness, did you think (patient) got malaria? 
Yes/ No/ Not decided 
16) At the onset of the sickness, was the child treated at home? 
Yes/ No 
17) What treatment was given? (multiple choice) Cold bath/ Herbal steaming/ 
Herbal drink Left over drug from health centre/MM etc 
Drug name ( ) 
Western drug bought at pharmacy/store 
Drug name ( ) 
18) How long did it take to prepare the treatment? 
Hr Min 
19) First visit for treatment Home only / no treatment 
20) Where did (patient) go at first? 
MM/CBD/ Dagua HC/ Aid post/Pharmacy Clinic/ Bush doctor/ Store, 
Others 
21) Who took (child) there? (multiple choice) yourself/ husband/ Other 




22) Who had the power to make a decision to go there? (multiple choice) 
Husband, Person other than household member, Other household member, 
yourself  
23) What time did you leave home?  
24) What time did you return home?  
25) Waiting and treatment time 
26) Total travel cost (go and come back)  
27) Treatment cost for a child 
28) Who paid cost? (multiple choice) yourself, husband, Other household 
member, Person other than household member  
29) Second visit for treatment 
30) Where did (patient) go next? 
MM/CBD/ Dagua HC/ Aid post/Pharmacy Clinic/ Bush doctor/ Store, 
Others 
31) What time did you leave home?  
32) What time did you return home?  
33) Waiting and treatment time 
34) Total travel cost (go and come back)  
35) Treatment cost for a child 
36) Other visits (third or more)  
37) Other visit places (multiple choice) 
MM/CBD/ Dagua HC/ Aid post/Pharmacy/Clinic/ Bush doctor/ Store, 
Others 
38) During (child's) sickness, were you absent from normal activities (daily 
house work, wash, cleaning, cooking, other child's care, etc)? 
39) During (child's) sickness, did anyone help you? (doing daily house work) 
No/ husband/ Other household member/Person other than household 
member 
40) If (patient) is school child, absent from school No/ ( ) days 
Section B 
Tell me the story about the child's sickness in the last 12 MONTHS.  
1) Did (child) have malaria in the last 12 months? 
2) Did (child) go there for malaria treatment in the last 12 MONTHS? 
MM, CBD: No/ Yes If yes, number of visit 
Dagua Health Centre: No/ Yes If yes, number of visit  
Bush doctor: No/ Yes If yes, number of visit 
Aid pos:t No/ Yes If yes, number of visit 
Clini:c No/ Yes If yes, number of visit  
3) (Child) has malaria easier than other people 
Yes/ NO/ Not decided 




Yes/ NO/ Not decided 
If yes, write name of sickness (     ) 
Tell me some more information about the child.  
5) How often does (child) go to school 
everyday/ sometimes/ not in school(too small/ leave / finish)  
6) Child's education 
Grade / Completed  
7) Migration 
No (brought up in this village)/Migrated from other Boiken/ Dagua LLG 
Migrated from other ESP village/town Migrated from other 
province/Migrated from outside PNG  
8) Mosquito net use at last night 
Yes/No/DK 
Section C 
Tell me information about you  
1) Mother's (caregiver's) sex  
M/ F 
2) Mother's (caregiver's) age  
3) Education (completed)  
Grade /College/University  
4) Migration 
No (Brought up in this village)/Migrated from other Boiken/ Dagua LLG 
Migrated from other ESP village/town Migrated from other 
province/Migrated from outside PNG  
5) Marital status 
never married/ married/ divorced/separated/widowed  
6) Religion 
Catholic/ New Apostlic/ SDA/DLW/SSEC/Revival/AOG/EBC/others  
7) Language (multiple choice) 
Cannot speak Tok Ples/Arapesh (Dagua)/ Boiken / Abelam (Maprik) / 
Kairiru /others 
8) Mosquito net use at last night  
Yes/ No/ DK 
Section D 
1) Do you have western drugs in your house now? 
Yes, Drug name (  ) /No 
2) Exterior wall of main house 
Sago, Bush plant/ Wood planks/ Bricks/ Cement/ Other  
3) Roof of main house 
Sago, Bush plant/ Tin/ Wood planks/ Cement/ Other  




Sago, Bush plant/ Wood planks/ Earth/Mud/Sand/ Vinyl/Linoleum/ Other  
5) Number of sleep/living rooms of all houses 
6) Does your household have? 
Garden/ Pig/ chicken/ Clock,Watch/ Mobile phone/Radio/ generator/ chain 
Saw/ Solar Panel/ Car,Truck,Motor boat/ Bicycle/ Television/ Refrigerator/ 
7) Type of Toilet 
Pit/No, Bush, Sea, Beach/ Flush/ Other  
8) Mosquito net 
Number of treated nets Number of untreated nets 
9) Main source of drinking water 
Piped water, Well, Spring, Rain water, River, Pond, Stream/ Other 
SectionE1 
1) Do you know where MM (Marasin meri/man)/CBD (Community-based 
distributor) work? 
Yes, MM/CBD name ( ) / No 
2) Is MM/CBD your relative? 
Yes/ No/ DK 
3) Travel time from house to there (one way) Hr Min / DK 
4) Waiting and treatment time Hr Min / DK 
5) Treatment cost for a child (If free, write 0) K/DK 
6) Do you know where Dagua Health Center is? 
Yes/ No 
7)  Is one of Health Centre workers your relative? 
Yes/ No/ DK 
If you go to Health Centre: 
8)  What time do you leave home? 
AM PM /DK 
9)  What time do you return home? 
AM PM /DK 
10)  Total travel cost (go and come back) 
K/ DK 
11)  Waiting and treatment time 
Hr Min/ DK 
12) Treatment cost for a child 
K/ DK 
13) Do you know where Aid post is? 
Yes/No Worker's name 
14) Is the aid post worker your relative? 
Yes/ No/ DK 
If you go to Aid post: 




AM PM /DK 
16) What time do you return home? 
AM PM /DK 
17) Total travel cost (go and come back) 
K/ DK 
18) Waiting and treatment time 
AM PM /DK 
19) Treatment cost for a child 
K/ DK 
Section E2 
1) Do you know where bush doctor is? 
Yes/ NO 
Bush doctor name ( ) 
2) Is the bush doctor your relative? 
Yes/ No/ DK 
3) Travel time from house to there (one way) 
Hr Min /DK 
4) Waiting and treatment time 
Hr Min /DK 
5) Treatment cost for a child 
K/ DK 
If you go to Town: 
6) What time do you leave home? 
AM PM / DK 
7) What time do you return home? 
AM PM / DK 
8) Total travel cost (go and come back) 
K/ DK 
9) Do you know how much does malaria drug cost in Town pharmacies? 
Drug name ( ) 
K/ DK 
10) Do you know where Town/Wirui clinic is? 
Yes/ No 
11) Is one of Town/Wirui clinic workers your relative? 
Yes/ No/ DK 
12) Waiting and treatment time 
Hr Min /DK 
13) Treatment cost for a child 
K/ DK 





Western drug seller name ( ) 
15) Is the western drug seller your relative? 
Yes/ No 
16) Travel time from house to there (one way) 
Hr Min /DK 
17) Do you know how much does malaria drug cost? 
Drug name ( ) K/ DK 
Section F 
Tell me some more story about you.  
1) How are you satisfied with your health? All in all, how would you describe 
your state of health these days? 
Very good/ Good/ Not very good/ Poor 
2) Generally speaking, would you say that most people can be trusted or that 
you need to be very careful in dealing with people? 
Most people can be trusted/ Need to be very careful/ Not decided  
3) How many people do you really trust? 
/DK  
4) Do you belong voluntary organization? Are you an active member? 
Village committee Active/Inactive/DK 
Church / religious organization Active/Inactive/DK  
Other organization Name (       ) Active/Inactive/DK 
5) How many days were you active in voluntary organization in the last 2 
MONTHS? 
days 
6) How often does your household participate in reform day meetings in the 
last 2 MONTHS? 
times 
7) How often did your household participate in reform day activities in the last 
2 MONTHS? 
times 
8) Are there following workers in your household?  
business owner: Yes/ No   
full time wage-worker: Yes/ No 
If yes, what is the full time work? (    ) 
part time wage-worker in the last 12 MONTHS: Yes/ No 
If yes, what is the part time work? (    ) 
Ask Head or those who manage household.  
9) Total household income in the last 2 WEEKS 
KINA 







































































































































パプアニューギニア 2007 年までは低所得国であったが、2000 年代の後半
から急速な経済成⻑を⽰し 2008 年以降は下位中所得国に分類されている。
2000 年代前半には、総保健医療費の対 GDP ⽐は 2%台前半で推移しており、
2014 年に 3.3%となったものの、2017 年には 2.5%まで下落し、1 ⼈あたり
の総保健医療費は 61US ドルであった。また政府総⽀出のうち総保健医療費














た。たとえば、平均寿命は 2000 年の 59 歳から 2017 年には 64 歳まで上昇
したが、それでもなお、オセアニアの低・中所得国の中でこの値は最下位で
ある。主要な死亡原因(2017 年)は 2000 年以降変わっておらず、虚⾎性⼼疾
患、脳卒中、慢性閉塞性肺疾患、下気道感染症、新⽣児期（⽣後 28 ⽇未満）






































































RDT/ACT 導⼊後の 2015 年にも⾏った。RDT/ACT 導⼊前後の発熱⼩児を、
































































































































内 容 ⾃ 体 を 改 善 す る こ と が よ り 効 果 的 で あ る と 考 え ら れ て い る 
(Donabedian, 1988)。また、Peters et al. (Peters et al., 2008)は、低・中所得
国における医療サービスへのアクセスに影響する医療の質として、アクセス
可能性 (physical accessibility)、⽀払い可能性 (financial accessibility)、利⽤
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